
VALORACIÓN DEL PATRÓN RESPIRATORIO UCI-PEDIATRICA H.TORRECARDENAS 
Hoja número:_____ 

Score TISS28 Soporte Ventilatorio: _____ 
      

Nombre: 
 

Apellidos: Fecha actual: 
     /    /      

Fecha nacimiento: 
      /     / 

Unidad: Número Historia Clínica: 

 
Mecánica de la Respiración: 
Frecuencia Resp. Inspiración: 

 Espiración: 
 
Valoración de dificultad respiratoria (Test de Silverman) 

Puntos:   2 1 0 

Quejido espiratorio 
 

Audible sin 
fonendoscopio 

 
Audible con el 
fonendoscopio 

 
Ausente 

Respiración nasal 
 

Aleteo 
 

Dilatación 
 

Ausente 

Retracción costal 
 

Marcada 
 

Débil 
 

Ausente 

Retracción esternal 
 

Hundimiento del 
cuerpo 

 
Hundimiento de la punta 

 
Ausente 

Concordancia toraco-
abdominal 

 
Discordancia 

 
Hundimiento de tórax y 

el abdomen 

 
Expansión de ambos en 

la inspiración 
 

Monitorización Sat. O2: 
Ahora A los 5 minutos A los 10 minutos A los 30 minutos 

    
 
Monitorización gasométrica:    Arterial   Capilar  Venosa 

pH P CO2 P O2 HCO3 Eb SO2 
      

 
Oxigenoterapia: 

Carpa Incubadora Mascarilla Cánulas nasales Ventilador 
FiO2 Lpm FiO2 Lpm %[O2] Lpm Lpm FiO2



Secreciones en vías respiratorias: 
SECRECIONES Color Fluidez Cantidad 

Boca    
Nariz    
TNT    
TOT    

 
Ventilación Mecánica: 

Respirador Tipo Modalidad PIP PMVA TI VM FiO2 
        
        

 
Fármacos administrados por vía respiratoria 

Fármaco Tipo Dosis/Forma Tiempo adm.
    
    
    
    
 
Auscultación respiratoria 
Pulmón Derecho Pulmón Izquierdo 

atorios: 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 

torios: 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 

Ruidos espiratorios: 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 

Ruidos espiratorios: 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 

Ruidos inspir Ruidos inspira

 
Otras observaciones: ________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________. 
 
  
   Nombre y firma del enfermero/a que valora: ________________________________  


